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RESUMO
Objetivo: Avaliar o desempenho clínico de 5 protocolos alternativos 
de Tratamento Restaurador Atraumático (ART) após 2, 4 e 6 meses da 
restauração.
Métodos: Trata-se de um ensaio clínico longitudinal, no qual 60 dentes 
necessitando de restaurações simples (uma superfície) foram submetidos 
ao tratamento restaurador atraumático convencional. Estes foram divididos 
aleatoriamente em 5 grupos: Grupo I – restaurado por Ketac Molar Easimix 
(3M ESPE, Brasil); Grupo II – Vitro Fill (DFL, Brasil); Grupo III – Vitro Fill + 
Clorexidina a 2% (Farmácia Roval, Brasil); Grupo IV – Vitro Fill + Diamino 
Fluoreto de Prata (DFP) a 30% (Cariestop 30%, Biodinâmica, Brasil); Grupo 
V – Vitro Fill + Clorexidina a 2% + DFP a 30%.
Resultados: A sobrevivência das restaurações, independentemente do 
grupo, foi de 65,0%. O percentual de sucesso foi de 91,7% para o Grupo 
III e de 41,7% para o Grupo IV, respectivamente o de melhor e o de pior 
desempenho.
Conclusões: O Grupo III obteve melhor desempenho clínico quando 
comparado aos outros grupos.
Palavras-chave: Assistência Odontológica para Crianças; Cárie Dentária.
ABSTRACT
Objectives: To evaluate the clinical performance of 5 protocols of Atraumatic 
Restorative Treatment (ART) elapsed 2, 4 and 6 months of the restoration.  
Methods: On a longitudinal clinical study, 60 teeth, which were in need 
of simple restorations (one surface), were submitted to the conventional 
atraumatic restorative treatment. These were randomly divided in 5 groups: 
Group I – restorated with Ketac Molar Easimix (3M ESPE, Brazil); Group 
II – Vitro Fill (DFL, Brazil); Group III – Vitro Fill + 2% Clorexidine (Roval 
Pharmaceutics, Brazil); Group IV - Vitro Fill + 30% Silver Diamine Fluoride 
(SDF) (30% Cariestop, Biodynamics, Brazil); Group V - Vitro Fill + 2% 
Clorexidine + 30% SDF.  
Results: The restorations survival, independently of the group, was 65,0%. 
The success rate was 91,7% on Group III and 41,7% on Group IV, the groups 
which exhibited the best and the worse performance, respectively.  
Conclusions: Group III showed a better performance when compared to 
the other groups.
Keywords: Dental Care for Children; Dental caries.
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A cárie dentária é um fator-chave responsável pela dor e perda dentária. Uma do-
ença crônica, de progressão lenta e que pode evoluir até a total destruição da estrutura 
dentária, sendo um agravo onipresente em todas as populações do mundo1.
O principal microorganismo responsável pela lesão cariosa é o Streptococcus mu-
tans e atua sobre a indução da desmineralização da estrutura dental, predispondo outros 
dentes à mesma lesão2.
Entretanto, qualquer tratamento baseado em abordagens pontuais e curativas, não 
considerando todas as características da cárie, tende a um grande fracasso3.
Durante a década de 80, a Universidade de Dar es Salaam desenvolveu o Tratamento 
Restaurador Atraumático (ART) como parte de um programa de saúde bucal comunitá-
rio, focando o atendimento à população carente, sem o acesso à devida infra-estrutura e 
pessoal adequado à abordagem convencional4. 
Em 1994, a OMS reconheceu a importância do ART e o apresentou como alternativa 
viável para o tratamento da doença cárie. No Brasil, a técnica chega por volta de 1995, 
numa onda otimista de levar atendimento odontológico a regiões de baixa renda5,6. 
Trata-se de um módulo de tratamento em 15 passos, que consiste na remoção parcial 
do tecido cariado, utilizando instrumentos manuais, isolamento relativo e restauração de 
cavidades com um material restaurador adesivo, geralmente o cimento de ionômero de 
vidro (CIV) e possibilita condição favorável á reparação da lesão cariosa7. 
No entanto, o uso do ART na Atenção Básica e no Programa de Saúde da Família 
não está consolidado como os métodos restauradores convencionais, apesar do protoco-
lo concordar com as diretrizes propostas para a Saúde Pública e de ter reconhecimento 
mundial. Os motivos para isto não estão devidamente esclarecidos8. O grande desafio 
ainda é adequar os custos desta técnica a realidade brasileira. Assim, este estudo propõe 
4 protocolos de ART, com materiais mais acessíveis e comparado ao protocolo padrão que 
utiliza o CIV de alta viscosidade (Ketac Molar Easimix®, 3M ESPE, Brasil), em termos de 
desempenho clínico, tendo as restaurações avaliadas no período de 2, 4 e 6 meses, após 
sua realização.
MATERIAIS E MÉTODOS
A pesquisa foi encaminhada ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 
Pernambuco e aprovada sob o número de Processo 005.0.097.000-08.
Esta pesquisa consistiu em um ensaio clínico longitudinal, com avaliações bimestrais 
do desempenho clínico das restaurações de ART durante 6 meses, desenvolvido em um 
centro de atenção integral à criança e adolescentes, situado no município de Camaragibe, 
estado de Pernambuco. O conceito avaliado foi a sobrevivência da restauração e a dentição 
foi uma variável considerada.
A população do estudo foi composta por pacientes de ambos os sexos, na faixa etária 
de 2-10 anos, residentes no bairro de Tabatinga e matriculados em uma escola filantrópica 
da região, de classe socioeconômica baixa, previamente examinados e triados quanto à 
necessidade de tratamento, apresentando risco de cárie similares. Os responsáveis foram 
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esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e, aqueles que decidiram participar assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. A amostra, de conveniência, foi selecionada 
entre aqueles que apresentaram necessidade de tratamento restaurador em uma super-
fície para dentes posteriores, em cavidades médias e rasas, comprometendo no máximo 
metade da superfície oclusal em dentes decíduos e permanentes. Devido à possibilidade 
de sensibilidade dolorosa, cavidades profundas foram excluídas da amostra. 
 A escolha deste critério baseia-se na afirmação de que restaurações de múltiplas 
superfícies sobrevivem por intervalos de tempo menores que restaurações de superfícies 
simples, evidenciado em estudos revisionais de Frencken; Holmgren (2004)9.
 Para a restauração foi adotado o protocolo abaixo, estabelecido por Frencken et al. 
(1997)10 no manual produzido para a OMS, e comum a todos os grupos:
a)  Isolamento do dente com rolos de algodão e limpeza da superfície com uma 
pelota de algodão;
b)  Alargamento da entrada de pequenas lesões, pós remoção de esmalte descalci-
ficado e sem suporte fraturado com instrumentos manuais (cureta de dentina), 
seguindo os preceitos da técnica tradicional de ART;
c)  Limpeza da cavidade com bolinhas de algodão úmidas;
d)  Condicionamento da cavidade e dos sulcos adjacentes por 30s com o líquido do 
material restaurador; e, 
e)  Lavagem e secagem da cavidade utilizando bolinhas de algodão.
 A partir deste ponto, a técnica operatória variou de acordo com o grupo de estudo: 
• Grupo I (Controle) - utilizando o CIV Ketac Molar Easymix, seguindo as orien-
tações do fabricante para manipulação e aplicando o material em pequenas 
quantidades nas partes mais profundas da cavidade com o auxílio de cureta de 
dentina, posteriormente pressionando, com o dedo enluvado e vaselinado, por 
5 segundos e removendo o excesso de CIV das bordas da cavidade; 
• Grupo II - CIV quimicamente ativado Vitro Fill (DFL, Brasil), utilizando o pro-
tocolo usado para o Grupo I; 
• Grupo III - utilizando o CIV Vitro Fill, precedido por aplicação de clorexidina 
(CX) a 2% (solução, Farmácia Roval, Brasil) nas paredes cavitárias com bolinhas 
de algodão umedecidas por 15 segundos, secagem para retirada do excesso 
ainda empregando bolinhas de algodão, seguido do condicionamento descrito 
no passo “d”; 
• Grupo IV - O protocolo operatório do Grupo II foi precedido da aplicação da 
solução comercial de diaminofluoreto de prata (DFP) a 30% (Cariestop a 30%, 
Biodinâmica, Brasil) empregando bolinhas de algodão embebidas, retirada do 
excesso de material com bolinhas de algodão secas, seguida do passo “d”; 
• Grupo V - Para este grupo, o protocolo operatório do Grupo II foi precedido da 
aplicação da CX a 2% com bolinhas de algodão umedecidas, seguida de retirada 
de excesso do material com bolinhas de algodão, e aplicação da solução comercial 
de DFP com bolinhas de algodão embebidas, e repetição da remoção de excesso 
de materiais. A partir deste ponto o protocolo segue o descrito no passo “d”.
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Três estudantes do último ano do curso de odontologia foram treinados para 
proceder a avaliação e calibrados entre si e o padrão ouro (doutoranda de Dentística). 
Os resultados da calibração utilizando o teste Kappa foram 98% de concordância entre 
pesquisadores e 96% entre os pesquisadores e o padrão ouro. Estes pesquisadores ava-
liaram bimestralmente (2, 4 e 6 meses) a sobrevivência da restauração e a continuação 
do desenvolvimento do processo carioso, mediante inspeção visual e medição do defeito 
marginal utilizando-se de uma sonda WHO com ponta arredondada de 0,5mm, baseado 
nos estudos realizados por Frencken et al. (1998; 2007)11,12 no Zimbábue e Síria. 
 Os critérios a serem avaliados estavam de acordo com os mesmos estudos e são 
apresentados na Ilustração 1, considerando o estado da restauração de ART, o tipo de 
dentição e o tempo da avaliação.
IlUSTRAÇÃO 1 – Critérios da avaliação
Adaptado dos critérios utilizados no estudo de Frencken et al. (1998; 2007) no Zimbábue e Síria.
Os dados foram classificados de forma sistemática. A distribuição de frequências 
foi utilizada para avaliar as características gerais da amostra e o exame de missing foi uti-
lizado para verificar possíveis falhas de digitação. O resumo dos dados foi realizado no 
programa estatístico SPSS (Statiscal Package for Social Science) versão 13.0.
A análise dos resultados com dados emparelhados foi realizada com o objetivo de 
verificar se havia ou não relação entre a variável dependente e as variáveis independentes. 
O teste estatístico do qui-quadrado de independência foi aplicado para o estudo de associa-
ção entre duas variáveis, pretendendo-se verificar a associação entre variáveis categóricas.
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RESUlTADOS
Os dentes submetidos ao ART foram predominantemente decíduos, correspondendo 
a 83,3% para o Grupo I, 75,0% para os Grupos II, IV e V e 100% para o Grupo III (Tabela 1).
TABELA 1 – Distribuição do grupo de trabalho para o tipo do dente. Camaragibe - PE, 2009.
Quanto à sobrevivência geral das restaurações de ART, a avaliação de 2 meses 
evidenciou um sucesso de 90% dos procedimentos realizados e até então nenhuma perda 
amostral. Já na de 4 meses, a taxa de sobrevivência apresentou uma queda significante 
de sobrevivência (68,3%) e a perda amostral (6,7%). Aos 6 meses, a sobrevivência reduziu 
discretamente (65%) (Ilustração 2).
ILUSTRAÇÃO 2 - Distribuição da sobrevivência geral da restauração quanto ao tempo avaliado. 
Camaragibe - PE, 2009.
A avaliação de 2 meses evidenciou a presença de todas as restaurações do Grupo I. 
Os grupos III e IV fracassaram em apenas uma restauração, enquanto os Grupos II e V em 
2 restaurações. Para a avaliação de 4 meses, o sucesso dos grupos foi maior no Grupo III e 
menor no Grupo IV. Apenas o Grupo IV apresentou exclusão devido a ausência do dente 
na boca. Na última avaliação realizada (6 meses), os Grupo I, II e III não apresentaram 
modificações, enquanto os Grupos IV e V aumentaram discretamente a porcentagem de 
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restaurações fracassadas. Quanto a sobrevivência da restauração, o Grupo III apresentou 
os melhores resultados. Os Grupos IV e II apresentaram os piores resultados (Tabela 2). 
Não houve significância estatística entre os grupos (p = 0,09).
TABELA 2 – Distribuição da sobrevivência da restauração quanto ao grupo de trabalho nas ava-
liações. Camaragibe - PE, 2009.
RP = Restauração Presente; RF = Restauração Fracassada; DE = Dente Excluído
Considerando apenas os dentes decíduos restaurados, a sobrevivência global para 
a avaliação de 2 meses foi de 87,8% e o melhor desempenho foi encontrado para o Grupo 
I, enquanto os piores desempenhos para o Grupo II e V. Na avaliação de 4 meses, a so-
brevivência global para os dentes decíduos foi de 67,3%. O melhor desempenho passou 
a ser encontrado no Grupo III e os piores para os Grupos IV e II, na seguinte ordem. A 
perda amostral ocorreu na dentição decídua e correspondeu a 8,2% dos dentes decíduos. 
Aos 6 meses, a sobrevivência global das restaurações de dentes decíduos reduziu para 
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63,2%. A maior taxa de sobrevivência permanece para o Grupo III e as piores taxas de 
sobrevivência foram encontradas para os Grupos IV, II e V (Tabela 3).
Considerando os dentes permanentes restaurados, o número de dentes foi consi-
derado insuficiente para uma análise mais profunda. No entanto, foram determinadas as 
mesmas medidas para fins de respaldo em estudos similares futuros, englobando apenas 
dentes permanentes. A sobrevivência global da avaliação de 2 meses foi de 100%. Apenas o 
Grupo III não possuiu nenhum dente permanente em sua amostra. A sobrevivência global 
para a avaliação de 4 meses considerando dentes permanentes restaurados foi de 72,7%. 
O melhor desempenho passou a ser encontrado nos Grupos I e V. A avaliação de 6 meses 
não apresentou alterações para a dentição permanente (Tabela 3).
TABELA 3 – Distribuição da sobrevivência da restauração de acordo com o tipo de dente quanto 
ao grupo de trabalho nas avaliações. Camaragibe - PE, 2009.
RP = Restauração Presente; RF = Restauração Fracassada; DE = Dente Excluído
DISCUSSÃO
Por muitos anos, a cárie foi tratada com uma visão cirúrgico-restauradora, baseada 
na remoção mecânica de toda a dentina cariada. Então estudos científicos colocaram por 
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terra esta abordagem e comprovaram que a remoção parcial do tecido contaminado e o 
subsequente selamento de bactérias remanescentes provocavam paralisação da cárie13.
Entretanto a Odontologia tradicional estritamente curativista não conseguiu estabe-
lecer melhores índices de Saúde Bucal, nem no Brasil, nem em outras partes do mundo. A 
elevada prevalência cárie dentária esbarra em barreiras econômicas por parte do paciente 
e do profissional, o qual muitas vezes não consegue obter equipamentos necessários para 
a realização de assistência odontológica14.
Idealizado para o atendimento a populações de áreas carentes, onde faltam infra-es-
trutura e pessoal qualificado para a realização de um tratamento odontológico convencional, 
o ART se enquadra no conceito atual de tratamento odontológico (prevenção e interceptação 
precoce do processo carioso através do uso de fluoretos em diferentes formas)15. 
No Brasil, país em que mais de 80% da população não pode frequentar consultó-
rios particulares, a técnica pode vir a ser uma alternativa viável dentro da promoção da 
saúde, por ter um custo financeiro muito baixo quando comparada a qualquer técnica 
restauradora convencional16. Além disso, se enquadra perfeitamente no conceito atual do 
tratamento odontológico, que se baseia na prevenção e interceptação precoce do processo 
de cárie através do uso do fluoreto nas suas diferentes formas, e, quando necessário, em 
uma intervenção o mais conservadora possível, preservando mais estrutura dentária sadia4.
A literatura existente sobre o ART tem demonstrado o sucesso que esta nova abor-
dagem de tratamento vem alcançando nos diversos estudos realizados, tanto em países 
subdesenvolvidos quanto em industrializados17.
Embora o ART seja um tratamento relativamente recente, suas vantagens parecem 
superar as desvantagens. É claro que a técnica não pode ser usada em todos os tipos de 
cavidade, porém nos tipos recomendados, apresenta índices de sucesso e longevidade 
adequados. O sucesso da técnica do ART está relacionado com a correta manipulação e 
utilização do CIV por profissionais habilidosos e na associação da técnica com progra-
mas de prevenção6.
O ART vem ganhando espaço entre os profissionais da odontologia, além da gran-
de aceitação por parte dos pacientes submetidos à técnica18. Apesar deste fato, a idéia do 
ART ainda precisa ser difundida como eficaz para a população. O grande desafio é fazer 
compreender que o ART é uma evolução das técnicas restauradoras, tão eficaz quanto e 
até mais preferível, que as abordagens convencionais.
Acreditamos ter possibilitado um novo caminho para uma abordagem muito bem 
sucedida e consagrada pelas pesquisas científicas, entretanto ainda não popularizada devido 
a um custo de material mais excessivo do que tratamentos restauradores convencionais, 
onde o peso financeiro ocorre no planejamento do serviço. Os resultados encontrados 
foram, no mínimo, promissores e competitivos.
A taxa de sucesso cumulativo médio ao longo de 6 meses alcançou um valor in-
ferior ao encontrado na maioria dos estudos, que encontraram resultados que variavam 
entre 97,3% a 79% de sucesso na sobrevivência19,20,21. Entretanto, a maior taxa de sucesso 
foi encontrada para o Grupo III e seu percentual (91,7%) foi superior ao encontrado após 
1 ano no estudo desenvolvido na Tailândia por Frencken et al. (1994)22 e está dentro do 
intervalo de sobrevivência relatado por inúmeros estudos. Vale a pena salientar que este 
grupo foi submetido a clorexidina, um agente bactericida que atuando em conjunto com 
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o flúor liberado pelo CIV pode ter atuado potencializando o seu efeito e fazendo com 
que a restauração tivesse uma maior qualidade. O custo da manutenção deste Grupo é de 
aproximadamente 10 vezes menor que o do protocolo preconizado atualmente (Grupo I) 
e obteve resultados melhores.
Comparando o desempenho isolado de cada CIV, o Grupo I realmente obteve um 
resultado superior ao Grupo II, podendo-se extrapolar que nas mesmas condições o CIV 
modificado por resina apresenta melhor desempenho clínico que o CIV convencional, 
como afirmado em Pedrini et al. (2001)23. Este pior desempenho dos CIVs convencionais 
pode ainda ser explicado, por várias razões: maior solubilidade e dissolução do CIV con-
vencional e maior adesão imediata à dentina pelos CIVs modificados por resina24. 
O pior desempenho ocorreu na associação com o DFP, não podendo afirmar se por 
causa dele isoladamente ou por causa da interação com o CIV. Em outro momento seria 
importante aferir a sua atuação conjunta com outro tipo de CIV (um modificado por resina 
ou um reforçado por amálgama) ou um material restaurador convencional (resina, amál-
gama, etc.) de forma a promover uma comparação. O Grupo V, o grupo que associou tanto 
a clorexidina quanto o DMP, não apresentou resultado expressivo, obtendo um resultado 
considerado apenas satisfatório e os motivos não puderam ser aferidos.
Entretanto, o sucesso ficou obscurecido pelo fato destes resultados expressarem 
exclusivamente sobrevivência da restauração de ART: em todos os dentes tratados e 
avaliados, mesmo aqueles onde a restauração não estava presente, o processo carioso foi 
paralisado. Muito embora a crítica ao ART seja ocasionada pela remoção manual e parcial 
da dentina contaminada por microorganismos, a cárie dental não se manifestou posterior 
ao tratamento realizado neste ensaio, o que enseja maior investigação.
Quanto ao tipo de dente, o dente permanente encontrou sucesso superior ao dente 
decíduo restaurado, como exposto no estudo de Kalf-Scholten et al. (2003)25. Este resulta-
do pode ser aferido, embora a quantidade de dentes permanentes restaurados tenha sido 
extremamente inferior aos dentes decíduos, em uma proporção de 1 dente permanente: 
4,5 dentes decíduos. Avaliamos percentualmente, por que muito embora o estudo citado 
tenha utilizado uma proporção mais próxima, esta discrepância também ocorria e foi 
considerada aceitável e comparável.
Alguns fatores aparentemente contribuíram para os resultados encontrados. Um 
deles foi o efeito operador, relatado em inúmeros estudos20,22,26,27,28 sendo o grande calcanhar-
-de-Aquiles de qualquer procedimento não automatizado. Entretanto, como cada grupo 
restaurado só teve um operador executando-o é difícil avaliar esse efeito na nossa amostra.
Ainda é importante considerar que o CIV demanda espatulação manual, o que 
pode produzir bolhas durante a manipulação e a inserção deste material, comprometendo 
assim sua resistência interna e sua adaptação, prejudicando a sobrevivência29, aparecendo 
novamente neste ponto o efeito operador.
O ideal seria o seguimento desta população restaurada pelo tempo em que o dente, 
quando decíduo, ou a restauração, quando permanente, permanecesse em função; entretanto 
avaliações subsequentes não puderam ser agendadas, o que consideramos um fato lastimável.
Mesmo com todas essas observações feitas, acreditamos que este ensaio pode ser 
repercutido em maior escala e consideramos que estas observações contribuirão para o 
melhor delineamento de pesquisas futuras. 
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Do exposto é lícito concluir que:
O desempenho clínico das restaurações realizadas com CIV modificado por resina 
Ketac Molar Easimix4 foi superior ao encontrado para as restauradas com VitroFill17, em-
bora não significante estatisticamente;
Os dentes restaurados com o CIV associado a clorexidina teve desempenho clínico 
superior ao CIV associado com o DFP e ao CIV associado concomitantemente à clorexidina 
e ao DFP. O CIV associado ao DFP teve ainda desempenho inferior ao CIV associado a 
ambas as substâncias; e,
Quanto à dentição, o dente permanente obteve melhor desempenho clínico que o 
dente decíduo, com a ressalva que a disparidade proporcional entre os dentes foi excessiva, 
mas ainda assim considerada comparável.
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